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В ряде случаев в депрессивной симптоматике шизофрении прослеживаются феномен душев-
ной боли или «витальной тоски», который часто имеет назойливый характер и протекает  
с суицидальными намерениями. Отмечается низкий эффект существующих методов терапии 
данного состояния с помощью психофармакотерапии. В данном исследовании авторами была 
произведена попытка дополнительно воздействовать на данный симптомокомплекс при по-
мощи бинауральной стимуляции головного мозга, наряду с проводимой психофармакотерапией. 
Для оценки душевной боли и её численного измерения авторы применили «Шкалу душевной боли» 
(The Psychache Scale), для диагностики клинических симптомов шизофрении – шкалу PANSS.  
В основной группе пациентов, получающих бинауральную стимуляцию головного мозга, удалось 
достичь лучших результатов лечения по целому ряду симптомов, относящихся к негативному 
кластеру, кластеру общих симптомов и еще одному дополнительному симптому: эмоциональ-
ной лабильности, чем в контрольной группе, не получающей данного специфического дополни-
тельного лечения. Применение бинауральной стимуляции головного мозга в сочетании с лекар-
ственной терапией позволило существенно снизить выраженность душевной боли у пациентов 
с шизофренией.
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DYNAMICS OF THE CLINICAL STATE OF SCHIZOPHRENIA PATIENTS 
WITH POSTPSYCHOTIC DEPRESSION WITH MENTAL PAIN UNDER  

THE INFLUENCE OF BINAURAL BRAIN STIMULATION

In some cases, in the depressive symptoms of schizophrenia, the phenomenon of mental pain or «vital 
melancholy» is traced, which often has an obsessive nature and proceeds with suicidal intentions. The low 
effect of existing methods of therapy of this condition with the help of psychopharmacotherapy is noted.  
In this study, the authors attempted to additionally influence this symptom complex using binaural stimulation 
of the brain, along with psychopharmacotherapy. The authors used The Psychache Scale to assess mental 
pain and measure it numerically, and the PANSS scale to diagnose the clinical symptoms of schizophrenia.  
In the main group of patients receiving binaural brain stimulation, it was possible to achieve better treatment 
results for a number of symptoms related to the negative cluster, the cluster of general symptoms and one more 
additional symptom: emotional lability than in the control group that did not receive this specific additional 
treatment. The use of binaural brain stimulation in combination with drug therapy has significantly reduced 
the severity of mental pain in patients with schizophrenia.

Key words: schizophrenia, postpsychotic depression, mental pain.



54  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  3/2022

  Оригинальные научные публикации                       Лечебно-профилактические вопросы

Шизофрения является психическим 
заболеванием с тяжелыми послед- 

ствиями для пациентов, их семей и общества. 
Заболеваемость шизофренией составляет 
10–700/0000, распространенность – 3–40/0000, 
риск заболевания в течение жизни – около 
1% [1]. Государство несет большие финансо-
вые потери, связанные с данным заболева-
нием: 74% больных становятся инвалидами, 
в год госпитализируется 47% пациентов с ши-
зофренией со средним временем нахожде-
ния в стационаре 105,4 дней в году [2]. Ши-
зофрению отличает клинический полимор-
физм. Нередко это заболевание протекает  
с глубокими депрессивными переживаниями, 
не сопоставимыми с негативной симптома-
тикой и грубо нарушающими качество жиз-
ни. В ряде случаев в депрессивной симпто-
матике шизофрении прослеживаются фено-
мен душевной боли, что также представляет 
собой проблему, поскольку душевная боль  
в качестве отдельной мишени терапии ранее 
не рассматривалась. Длительное преобла-
дание депрессивных симптомов на фоне 
дезактуализации психотических симптомов 
и отсутствие очевидного дефекта дает осно-
вания для диагноза «постшизофренической 
депрессии», которая не является однород-
ным по своей структуре и проявлениям со-
стоянием, мало изучена и плохо поддается 
существующим методам терапии. Вопреки 
распространенному мнению об апатической 
депрессии, у некоторых пациентов домини-
рует «витальная тоска», которую пациенты 
описывают как «сильное загрудинное чувст-
во отчаяния с физическим оттенком и непе-
реносимой психической болью», часто име-
ющее назойливый характер и протекающее 
с суицидальными намерениями, которые реа
лизуются в 10–15% случаев [3]. 

Следует отметить низкий эффект сущест-
вующих методов терапии данного состояния 
с помощью психофармакотерапии. В связи  
с этим в наши дни приобретает актуальность 
поиск альтернативных либо вспомогатель-
ных методов терапии данного состояния при 
шизофрении, обеспечивающих достижение 

более быстрого и  стойкого  терапевтическо- 
го ответа. 

Для этого нами была предпринята по-
пытка разработать и внедрить метод кор-
рекции депрессии с феноменом душевной 
боли у пациентов с шизофренией на постп-
сихотическом этапе с помощью бинаураль-
ной стимуляции. 

Теоретической основой для разрабатыва-
емого метода явились следующие литератур-
ные данные об акустических, нейрофизиоло-
гических и психофизиологических характе-
ристиках бинауральных ритмов. 

Впервые бинауральные ритмы были от-
крыты Г. В. Дофе (Dove, 1841) и в дальней-
шем описаны C. Томпсоном [4]. Ими откры-
та разница между бинауральными и монау-
ральными ритмами, которая состоит в том, 
что бинауральные ритмы слышимы только  
в случае низких частот. Лучше всего они вос-
принимаются в случае несущей частоты  
в районе 440 Гц; с повышением её различи-
мость ритмов падает, и при 1000 Гц они про-
падают. Оптимальная различимость бинау-
ральных ритмов имеет место в диапазоне 
от 2 до 35 Гц. При меньшей разнице частот 
между каналами ощущается просто изме-
нение пространственной локализации звука 
(стереопанорамы), при большей – каждое 
ухо слышит свой отдельный тон. Что касается 
несущей частоты (тона, на фоне которого ощу-
щаются ритм), то оптимальным для восприятия 
является диапазон от 200 до 900 Гц [5]. Дру-
гим отличительным качеством бинаураль-
ных ритмов является их низкая амплитуда. 
Например, монауральные ритмы, получен-
ные наложением двух звуков одинаковой ин-
тенсивности, будут иметь амплитуду от нуля 
до удвоенной амплитуды одиночной волны. 
Бинауральные же ритмы ощущаются только 
как слабая модуляция по громкости одиноч-
ной волны. Оценка глубины этой модуляции 
даёт результат около 3 дБ, или примерно деся-
тую долю от громкости шёпота. Для несущих 
частот в районе 440 Гц испытуемому на рас-
познавание бинауральных биений требуется 
2–3 секунды [6].
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Нейрофизиологическая обработка би-
науральных биений имеет особенности. 
Монауральные ритмы слышны, когда нало-
женные тоны предъявляются в оба уха од-
новременно, что определяется кохлеарным 
ядром, и далее эта информация передаётся 
в ствол мозга и слуховую кору. В отличие 
от этого, бинауральные биения ощущаются, 
когда эти самые тоны близкой высоты предъ-
являются в уши раздельно. Нейроны верхне-
оливарного комплекса в стволе головного 
мозга, чувствительные к сдвигу фазы между 
сигналами от правого и левого уха, генери-
руют потенциалы действия с частотой, соот-
ветствующей этой разнице фаз, что и даёт 
эффект «бинауральных биений». Таким обра-
зом, ощущение бинауральных ритмов связа-
но с синхронной активностью слуховых не-
рвов [7, 8]. 

Основной предпосылкой исследований 
бинауральных ритмов являются данные об 
усилении с их помощью ритмической актив-
ности мозга в диапазоне частот альфа-рит-
ма, что сопровождается активацией нейро-
когнитивных функций [9,10]. Бинауральная 
стимуляция в бета-диапазоне также показа-
ла улучшение результатов в тестах на внима-
тельность, как в клинической [11], так и здо-
ровой выборке испытуемых [12].

Клинические исследования влияния би-
науральных ритмов на аффективную патоло-
гию крайне скудны. В исследовании Wahbeh H. 
и др. была предпринята попытка повлиять на 
настроение с помощью прослушивания би-
науральных ритмов с использованием бинау-
ральных ритмов тета- (7 Гц) и дельта- (до 4 Гц) 
диапазонов. Исследователи отметили сниже-
ние общей неуравновешенности состояния 
испытуемых, а также снижение по шкалам 
напряжения, тревожности, запутанности. Од-
нако, по шкалам депрессии положительной 
динамики не отмечалось [13]. В исследо-
вании Lane et al., 1998 после стимуляции 
бинауральными ритмами бета-диапазона  
(16 и 24 Гц) было отмечено снижение выра-
женности депрессии, относительно стимуля-
ции тета/дельта-диапазона (1,5 и 4 Гц). Авто-

ры сделали вывод, что бинауральные биения 
бета-диапазона более позитивно влияют 
на настроение [14]. Уразаевой Ф. Х. предло-
жен свой вариант способа коррекции эмоци-
онально-аффективных нарушений с приме-
нением бинауральных ритмов реализуемый 
путем подбора ритмов, частота которых со-
ответствует собственным индивидуальным 
частотным характеристикам мозга и типоло-
гии негативных изменений функционально-
го состояния человека. Для формирования 
ритмической активности мозга в необходи-
мом направлении, усиливают нормальную  
и ослабляют патологическую ЭЭГ-активность. 
В итоге доказано, что предложенный способ 
эффективен и для психокоррекции эмоцио-
нально-аффективных нарушений, при кото-
ром происходят позитивные изменения кли-
нического статуса, психологических и пси-
хофизиологических показателей пациентов, 
улучшается психическое их самочувствие [15].

Целью настоящего исследования яв-
ляется оценка клинического состояния па-
циентов с постшизофренической депрессией 
с феноменом душевной боли в результате 
бинауральной стимуляции головного мозга. 

Методология, материалы и методы

Методологически опирались на концепт  
о том, что если к мозгу применяется внешний 
звуковой бинауральный стимул, становит
ся возможным изменить электромагнитную 
частоту мозга из одного состояния в другое 
в сторону частотных характеристик приме-
няемого звукового сигнала. Частота звуков 
должна быть как можно ближе к текущему 
состоянию головного мозга, определяемому 
частотными характеристиками ЭЭГ. Разни-
ца в частоте звуков, подаваемых на правое  
и левое ухо, должна соответствовать частот-
ным характеристикам инкогерентности элек-
троволновой активности головного мозга, 
при этом разница частот звуков для бинаураль
ной стимуляции головного мозга должна на-
ходиться в диапазоне от 2 до 35 Гц [6, 7].

Дизайн исследования: сравнительное про
спективное рандомизированное исследова- 
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ние в двух группах. В основную группу вошли 
34 человека, в группу сравнения 35. Пациенты 
основной группы получали комбинирован-
ную терапию лекарственными средствами  
и бинауральную стимуляцию головного моз-
га, пациенты группы сравнения –лекарст-
венную терапию в сочетании со стимуляци-
ей головного мозга монауральными ритма-
ми. Критериями включения в исследование 
являлись: уровень выраженности депрессив-
ной симптоматики по Шкале депрессии Кал-
гари [16] менее 19 баллов, критический уро-
вень выраженности душевной боли по Шка-
ле душевной боли не менее 27 баллов. Для 
распределения пациентов в группы срав-
нения использовали рандомайзер (https://
www.randomes.top/generator–sluchaynykh–
chisel–bez–povtoreniya/). В основную группу 
зачислялись пациенты, соответствующие чет-
ным числам, а в группу сравнения – нечетным. 

Путем включения/исключения пациен-
тов направленным образом формировали 
выборки пациентов, полностью сопостави-
мые по социо-демографическим (таблица 1)  
и клиническим (таблица 2) показателям. На 
старте бинауральной стимуляции головно-
го мозга пациенты основной группы не от-
личались от пациентов группы сравнения  
по шкале душевной боли (таблица 4). На-
правленным способом проводилась коррек
ция состава групп сравнения, чтобы доли 
применяемых лекарственных средств ока-
зались в итоге сопоставимыми для исклю-
чения лекарственного фактора, в качестве 
влияющего на различия в итоговом клини-
ческом статусе пациентов. К критериям 
исключения относились: отягощенный нар
кологический анамнез, дельта- и/или тета-
активность при ЭЭГ исследовании более 
50–60 мкВ. 

Таблица 1. Клинико–динамические характеристики пациентов в группах сравнения

Пациенты основной группы, 
34 чел

Пациенты группы сравнения, 
35 чел P-уровень значимости

Возраст на момент обследования 32,81±12,07 27,95±8,82 0,13
Количество обострений в анамнезе 2,17±2,00 2,26±1,62 0,86
Длительность заболевания 6,99±6,6 6,05±7,64 0,64
Возраст дебюта заболевания 25,69±10,13 21,84±5,9 0,14

Таблица 2. Данные клинического обследования пациентов в группах сравнения  
до бинауральной стимуляции, баллы шкалы PANSS (стандартное отклонение)

Пациенты основной 
группы

Пациенты группы 
сравнения

Р-уровень 
значимости

П1 Бред 2,53(1,2) 2,13(1,0) р > 0,05
П2 Концептуальная дезорганизация 

(специфические расстройства мышления) 2,36(1,3) 2,31(1,3) р > 0,05

П3 Галлюцинации 1,21(1,0) 1,21(1,0) р > 0,05
П4 Возбуждение 1,23(0,9) 1,23(0,9) р > 0,05
П5 Идеи величия 2,2(0, 8) 2,1(0, 8) р > 0,05
П6 Подозрительность, идеи преследования 2,3(0,9) 2,3(0,9) р > 0,05
П7 Враждебность 2,3(1,4) 2,3(1,4) р > 0,05

Тотально р > 0,05
H1 Притупленный аффект 4,31(2,1) 4,11(2,1) р > 0,05
Н2 Эмоциональная отгороженность 4,25(1,2) 4,15(1,2) р > 0,05
НЗ Трудности в общении (недостаточный раппорт, 

некоммуникабельность) 3,32(1,8) 3,12(1,5) р > 0,05

Н4 Пассивно–апатическая социальная отгороженность 2,32(0,5) 2,32(0,5) р > 0,05
Н5 Нарушения абстрактного мышления 2,32(0,6) 2,12(0,6) р > 0,05
Н6 Нарушения спонтанности и плавности общения 3,32(0,8) 3,32(0,8) р > 0,05
Н7 Стереотипное мышление 3,21(1,9) 3,21(1,9) р > 0,05
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Итоги бинауральной стимуляции оцени-
вались слепым образом экспертами, не по-
свящёнными в принадлежность пациентов  
к одной из групп сравнения.

Для оценки душевной боли и её численно-
го измерения применяли «Шкалу душевной 
боли» (The Psychache Scale) в русскоязычной 
версии, адаптированной в Московском на-
учно–исследовательском институте психиа-
трии МЗ РФ и Научном центре психического 
здоровья г. Москвы [17]. 

Диагностика клинических симптомов ши-
зофрении проводилась с применением шка-
лы PANSS [18].

Проводимую пациентам бинауральную 
стимуляцию головного мозга теоретически 
основывали на устоявшемся концепте уча-
стия в патогенезе депрессии активации пе-
редних отделов правого полушария и сниже-
нии функционального состояния передних 
отделов левого полушария [19, 20], подтверж
денного в более новых исследованиях [21]. 
Для бинауральной стимуляции головного моз- 
га использовали ритмы, создаваемые инди-

видуально для каждого пациента с использо-
ванием настроек компьютерной программы 
Brainwave Generator с помощью инструкций 
к данной программе (http://www.bwgen.com.). 
Сначала пациентам проводили электроэнце-
фалографическое исследование (ЭЭГ). С по-
мощью настроек программы формировали 
индивидуальный профиль бинаурального рит-
ма (пресет) для каждого пациента. На левое 
ухо пациентов основной группы подбиралась 
частота звука, равная минимальной часто-
те альфа – ритма ЭЭГ во фронтальных отве-
дениях. На правое ухо подбиралась частота 
звука, отличающаяся от первой на величину 
ЭЭГ асимметрии во фронтальных отведениях, 
но в пределах от 3 до 30 Гц. Если асимметрии 
не наблюдалось, вторая частота превышала 
первую на 3 Гц. Пациентам группы сравнения 
проводилась стимуляция головного мозга рит-
мами с одинаковой частотой, равной частоте 
альфа ритма ЭЭГ, то есть моноаурально.

Время воздействия в течение одного сеан- 
са 30–40 минут, количество сеансов от 5 до 15.  
Эта разница определялась обстоятельства-

Пациенты основной 
группы

Пациенты группы 
сравнения

Р-уровень 
значимости

О1 Соматическая озабоченность 4,12(1,2) 4,12(1,2) р > 0,05
О2 Тревога 2,32(1,2) 2,32(1,2) р > 0,05
О3 Чувство вины 2,32(0,8) 2,32(0,8) р > 0,05
О4 Напряженность 1,23(0,8) 1,23(0,8) р > 0,05
О5 Манерность и поза 2,31(1,5) 2,31(1,5) р > 0,05
О6 Депрессия 2,31(0,9) 2,11(0,5) р > 0,05
О7 Моторная заторможенность 2,31(0,9) 2,31(0,5) р > 0,05
О8 Отказ от сотрудничества  

(малоконтактность, малообщительность) 2,31(1,4) 2,31(1,4) р > 0,05

О9 Необычное содержание мыслей 2,34(1,2) 2,14(1,2) р > 0,05
О10 Дезориентация 2,34(1,3) 2,34(1,3) р > 0,05
О11 Нарушения внимания 2,37(2,1) 2,37(2,1) р > 0,05
О12 Снижение критичности и осознания болезни 4,21(0,9) 4,21(0,5) р > 0,05
О13 Нарушения воли 4,31(2,1) 4,31(2,1) р > 0,05
О14 Ослабление контроля импульсивности (агрессивность) 2,31(0,8) 2,11(0,8) р > 0,05
О15 Загруженность психическими переживаниями 

(отрешенность от реальности) 2,37(1,9) 2,37(1,9) р > 0,05

О16 Активная социальная устраненность 2,35(1,2) 2,15(1,5) р > 0,05
Д1 Гневливость 3,31(1,5) 3,31(1,5) р > 0,05
Д2 Трудности в задержке гратификации  

(отсроченности вознаграждения) 3,32(1,2) 3,12(1,2) р > 0,05

ДЗ Аффективная лабильность (эмоциональная неустойчивость) 4,1(1,5) 4,1(1,5) р > 0,05

	 Окончание табл. 2
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ми, не связанными с отказом пациентов  
от процедуры, и чаще всего была обуслов-
лена временным ограничением контактов  
с пациентами из за карантинных мероприятий. 
Процедура бинауральной стимуляции головного 
мозга длилась 30 минут. Проигрывание ауди-
офайлов осуществлялось при помощи mp3-
плеера с наушниками. Перед началом бина-
уральной стимуляции пациента просят лечь, 
закрыть глаза, расслабиться и постараться 
ни о чем не думать. Громкость проигрывания  
аудиофайла подбиралась индивидуально с уче-
том комфортности уровня громкости.

Для статистической обработки клиниче-
ских данных была применена компьютерная 
программа SPSS 20. 

Результаты и обсуждение

Как видно из таблицы 3, у пациентов ос-
новной группы удалось достичь лучших ре-
зультатов лечения по целому ряду симпто-
мов, относящихся к негативному кластеру, 
кластеру общих симптомов и еще одному 
дополнительному симптому: эмоциональной 
лабильности.

Таблица 3. Данные клинического обследования пациентов в группах сравнения после лечения,  
баллы шкалы PANSS, ст. отклонение

Пациенты  
основной группы

Пациенты группы 
сравнения

Р-уровень 
значимости

П1 Бред 2,53(1,2) 1,13(1,0) р > 0,05
П2 Концептуальная дезорганизация (специфические 

расстройства мышления) 2,31(1,3) 1,14(1,3) р > 0,05

П3 Галлюцинации 1,21(1,0) 1,21(1,0) р > 0,05
П4 Возбуждение 1,21(0,1) 1,23(0,9) р > 0,05
П5 Идеи величия 1,2(0, 8) 2,1(0, 8) р > 0,05
П6 Подозрительность, идеи преследования 2,1(0,9) 2,4(0,9) р > 0,05
П7 Враждебность 2,3(1,1) 1,3(1,4) р > 0,05
H1 Притупленный аффект 0,31(2,1) 1,11(2,1) р < 0,05
Н2 Эмоциональная отгороженность 0,21(1,2) 1,15(1,2) р < 0,05
НЗ Трудности в общении 1,32(1,1) 1,12(1,5) р > 0,05
Н4 Пассивно-апатическая социальная отгороженность 0,32(0,5) 1,32(0,5) р < 0,05
Н5 Нарушения абстрактного мышления 1,32(0,1) 2,12(0,6) р > 0,05
Н6 Нарушения спонтанности и плавности общения 0,32(0,8) 3,32(0,8) р < 0,05
Н7 Стереотипное мышление 1,21(1,9) 1,21(1,9) р > 0,05
О1 Соматическая озабоченность 3,13(1,2) 3,12(1,2) р > 0,05
О2 Тревога 0,32(1,4) 2,32(1,2) р<0,05
О3 Чувство вины 2,12(0,8) 2,12(0,4) р > 0,05
О4 Напряженность 1,24(0,4) 1,24(0,4) р > 0,05
О5 Манерность и поза 2,34(1,4) 2,34(1,2) р > 0,05
О6 Депрессия 0,31(0,9) 2,11(0,5) р<0,05
О7 Моторная заторможенность 2,31(0,9) 2,14(0,5) р > 0,05
О8 Отказ от сотрудничества (малоконтактность, малообщительность) 0,31(1,4) 2,31(1,4) р < 0,05
О9 Необычное содержание мыслей 1,34(1,2) 1,14(1,2) р > 0,05

О10 Дезориентация 1,34(1,3) 1,34(1,3) р > 0,05
О11 Нарушения внимания 1,37(2,1) 1,37(2,1) р > 0,05
О12 Снижение критичности и осознания болезни 4,21(0,9) 4,21(0,5) р > 0,05
О13 Нарушения воли 2,31(2,1) 2,31(2,1) р > 0,05
О14 Ослабление контроля импульсивности (агрессивность) 2,31(0,8) 2,11(0,8) р > 0,05
О15 Загруженность психическими переживаниями (отрешенность 

от реальности) 2,30(1,1) 2,17(1,9) р > 0,05

О16 Активная социальная отстраненность 27,26 30,21 р > 0,05
Д1 Гневливость 3,31(1,5) 3,31(1,5) р > 0,05
Д2 Трудности в задержке гратификации (отсроченноого 

вознаграждения) 3,32(1,2) 3,12(1,2) р > 0,05

ДЗ Аффективная лабильность (эмоциональная неустойчивость) 0,32(1,6) 2,31(1,4) р < 0,05
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Негативная симптоматика пациентов, про-
шедших бинауральную стимуляцию головного 
мозга, оказавшаяся купированной достовер-
но в большей степени, охватывала притуп
ленный аффект, эмоциональную и социаль-
ную отгороженность, нарушение спонтанно-
сти и плавности общения. 

Достоверно глубже удалось купировать 
ряд общих симптомов: тревогу, депрессию  
и отказ от сотрудничества. Не было ни одно-
го случая отказа от процедуры бинауральной 
стимуляции головного мозга, на словах па
циенты выражали удовлетворение и готов-
ность к прохождению повторного курса про-
слушивания бинаурального ритма. 

Пункты опросника душевной боли № 1  
«Я испытываю душевную боль», № 3 «Моя ду-
шевная боль хуже любой физической боли», 
№ 5 «Из–за этой боли я живу как во тьме», 
№ 6 «Я не понимаю, почему я страдаю», № 
9 «У меня болит душа», № 10 «Я не могу боль-
ше терпеть эту боль» и № 13 «Моя душевная 
боль влияет на всё, что я делаю». По трем пун-
ктам прогресс не был достигнут ни в одной  
из групп. Речь идет о пункте № 2 «У меня ще-
мит внутри», № 8 «Я причиняю боль другим 
из-за внутреннего чувства пустоты» и № 12 
«Из-за этой боли я словно разваливаюсь».

Таким образом, по 7 пунктам прогресс  
в коррекции душевной боли был достиг- 
нут в основной группе пациентов, получав-
ших бинауральную стимуляцию головно- 
го мозга.

Применение бинауральной стимуляции 
головного мозга в сочетании с лекарствен-
ной терапией позволило снизить выражен-
ность душевной боли у пациентов с шизоф-
ренией суммарно с 33,2 баллов до 7,8 бал-
лов, в то время как лекарственная терапия 
позволила обеспечить редукцию феномена 
душевной боли незначительно (с 32,2 баллов 
до 27,2 баллов). Сравнительная терапевтиче-
ская эффективность комбинированной тера-
пии антидепрессантами с бинауральной сти-
муляцией головного мозга пациентов с ши-
зофренией оказалась выше лекарственной 
терапии в комбинации с монауральным рит-
мом на 3,7 единиц Коэна, что соответствует 
статистическому эффекту среднего размера 
(medium effect size).

Выводы

Применение бинауральной стимуляции 
головного мозга в сочетании с лекарствен-
ной терапией обеспечивает редукцию фено-

Таблица 4. Динамика душевной боли в результате бинауральной стимуляции головного мозга  
(N = 69, баллы шкалы душевной боли (стандартное отклонение), р-уровень значимости)

до бинауральной стимуляции после бинауральной стимуляции 
основная группа группа сравнения основная группа группа сравнения

1. Я испытываю душевную боль 3,75(0,12) 3,64(0,13) 0,83(0,02)** 3,11(0,12)
2. У меня щемит внутри 2,71(0,11) 2,52(0,10) 1,34(0,09) 2,21(0,13)
3. Моя душевная боль хуже любой физической боли 3,83(0,11) 3,61(0,12) 1,24(0,09)* 3,30(0,08)
4. От этой боли хочется кричать 3,22(0,20) 3,31(0,18) 0,43(0,18)** 2,89(0,16)*
5. Из-за этой боли я живу как во тьме 2,82(0,12) 2,65(0,11) 0,35(0,10)** 2,32(0,08)
6. Я не понимаю, почему я страдаю 3,11 (0,21) 3,03(0,20) 0,76(0,18)* 2,56(0,16)
7. Психологически я чувствую себя ужасно 2,66(0,10) 2,68(0,11) 0,33(0,10)* 1,99(0,12)*
8. Я причиняю боль другим из-за внутреннего 
чувства пустоты 2,11(0,11) 2,30(0,12) 0,81(0,13) 1,99(0,11)

9. У меня болит душа 3,00(0,10) 3,21(0,09) 0,24(0,10)** 2,89(0,12)
10. Я не могу больше терпеть эту боль 3,44(0,12) 3,65(0,11) 0,33(0,09)** 3,01(0,08)
11. Из-за этой боли моё состояние невыносимо 3,87(0,09) 3,88(0,08) 0,23(0,08)** 3,09(0,10)*
12. Из-за этой боли я словно разваливаюсь 2,01(0,11) 1,98(0,12) 0,34(0,11) 1,43(0,10)
13. Моя душевная боль влияет на всё, что я делаю 2,77(0,13) 2,61(0,11) 0,25(0,08)* 2,02(0,11)

П р и м е ч а н и е – * p < 0,05, ** p < 0,01
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мена душевной боли у пациентов с шизоф-
ренией по пунктам шкалы душевной боли 
№ 1 «Я испытываю душевную боль», № 3 «Моя  
душевная боль хуже любой физической боли», 
№ 5 «Из–за этой боли я живу как во тьме»,  
№ 6 «Я не понимаю, почему я страдаю»,  
№ 9 «У меня болит душа», № 10 «Я не могу 
больше терпеть эту боль» и № 13 «Моя ду-
шевная боль влияет на всё, что я делаю», не 
обнаружившим аналогичной динамики при 
применении лекарственной терапии в соче-

тании со стимуляцией головного мозга моно-
ауральными ритмами.

Сравнительная терапевтическая эффек-
тивность комбинированной терапии антиде-
прессантами с бинауральной стимуляцией 
головного мозга пациентов с шизофренией 
оказалась эффективнее аналогичной тера-
пии в сочетании со стимуляцией мозга мо-
науральными ритмами на 3,7 единиц Коэна, 
что соответствует эффекту среднего размера 
(англ., medium effect size).
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